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Реферат
Мета. Вивчення процесів утворення рубців після хірургічного лікування кіст ембріонального походження в хроноло-
гічному аспекті.
Матеріали і методи. Проаналізовано досвід хірургічного лікування 60 пацієнтів із бранхіогенними кістами. Проведе-
но ретроспективний аналіз результатів лікування, у тому числі за власними запропонованими методиками.
Результати. Клінічні зміни в рубцевозмінених тканинах залежать від виду інтра– та післяопераційної профілактики 
патологічних рубців шкіри при хірургічному лікуванні кіст шиї ембріонального походження. Застосування під час опе-
ративного втручання згустка фібріну, збагаченого тромбоцитами (PRF – згустка), а в післяопераційному періоді пре-
парату біоцеруліну сприяє найбільш вираженому зниженню інтенсивності перебігу вільнорадикального окислення у 
рубцевозмінених тканинах післяопераційної рани та вірогідності утворення патологічних рубців шкіри порівняно із 
застосуванням лише PRF–згустка, а також із оперативним втручанням за класичною методикою. 
Висновки. Застосування PRF–згустка і препарату біоцеруліну значно покращує процеси загоєння післяопераційної 
рани після хірургічного лікування кіст шиї ембріонального походження, внаслідок чого знижується вірогідність утво-
рення патологічних рубців шкіри.
Ключові слова: бокова кіста шиї; серединна кіста шиї; патологічні рубці; PRF–згусток.
Abstract
Objective. Studying of processes of the cicatrices development after surgical treatment of the neck cysts of embryonal origin 
in chronological aspect.
Маterials and methods. Experience of surgical treatment of 60 patients, suffering branchiogenic cysts, was analyzed. Retro-
spective analysis of the treatment results, including those performed in accordance to own elaborated procedures, was conducted.
Results. Clinical changes in cicatricially–changed tissues depends upon the kind of intra– and postoperative prophylaxis of the 
cutaneous pathological cicatrices in surgical treatment of the neck cysts of embryological origin. Intraoperative application of 
the fibrin clot, enhanced by thrombocytes (PRF – clot), аnd postoperatively – of biocerrulin preparation, promotes a mostly ex-
pressed lowering of the course intensity for the free–radical oxidation in cicatricially–changed tissues of postoperative wound 
and prognosis for the pathological cutaneous cicatrices development, comparing with solely application of PRF–clot, аnd with 
operative intervention in accordance to classical method as well. 
Conclusion. Application of PRF–clot and biocerullin preparation improves significantly the healing processes in postopera-
tive wound after surgical treatment of the neck cysts of embryonal origin, and this lead to lowering of possibility for develop-
ment of pathological cutaneous cicatrices.
Кeywords: lateral cyst of the neck; median cyst of the neck; pathological cicatrices; PRF–clot.
На тепер актуальним питанням післяопераційної реа-
білітації пацієнтів залишається утворення нормотрофіч-
ного рубця, особливо в естетичних (відкритих) ділянках 
людського тіла. На окрему увагу заслуговують оперативні 
втручання з приводу кіст шиї ембріонального походжен-
ня, оскільки за даними багатьох авторів вірогідність утво-
рення атрофічних, гіпертрофічних та келоїдних рубців 
у ранньому та пізньому післяопераційних періодах ва-
ріює у таких пацієнтів від 14 до 37%[1 – 3]. Опубліковано 
низку робіт щодо інтраопераційної профілактики утво-
рення патологічних рубцевозмінених тканин. Так, Д.С. 
Аветіков і співавтори запропонували метод профілактики, 
який полягає у закритті операційної рани шкірним кле-
єм «Дермабонд» у комбінації з використанням внутріш-
ньошкірного шва в авторській модифікації [1]. Але такий 
спосіб стосується профілактики утворення патологічних 
рубців шкіри у разі закриття неглибоких ран, тобто при 
місцевих пластичних операціях [4, 5].
Як відомо, глибина оперативного доступу при хірур-
гічному лікуванні тіреоглосальних та бранхіогенних кіст 
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шиї досягає судинно–нервового пучка та тіла під’язикової 
кістки, тобто у разі застосування запропонованого згада-
ними авторами методу не завжди можна отримати опти-
мальний косметичний результат. Тому пошук нових мето-
дик інтраопераційної профілактики утворення патологіч-
них рубців шкіри при виконанні оперативних втручань у 
різних шарах м’яких тканин є актуальним для сучасної хі-
рургічної стоматології та щелепно–лицевої хірургії [3, 6].
Мета дослідження: вивчення процесів утворення руб-
ців після хірургічного лікування кіст ембріонального по-
ходження в хронологічному аспекті.
Матеріали і методи дослідження
Клінічні спостереження ґрунтуються на порівнянні ре-
зультатів комплексного лікування 60 хворих із бранхіо-
генними кістами. Вік хворих варіював від 19 до 43 років. 
Гендерного розподілу пацієнтів не здійснювали. Всі па-
цієнти на момент спостереження не мали абсолютних 
протипоказань до проведення хірургічного лікування.
Для наукового обґрунтування ми сформували три гру-
пи: 1–ша – 20 пацієнтів із бранхіогенними кістами, яким 
вносили PRF–згусток у рану після вилучення новоутво-
рення; 2–га – 20 пацієнтів, яким після застосування PRF–
згустка в ранньому післяопераційному періоді призна-
чали біоцерулін, курс складався із 7 ін’єкцій через день; 
контрольна – 20 пацієнтів, яким виконували оперативне 
втручання за класичною методикою.
Пошарове роз’єднання тканин під час екстирпації кіст 
шиї здійснювали згідно з протоколом надання хірургіч-
ної допомоги. Втручання виконували під ендотрахеаль-
ним наркозом. При оперативному втручанні з приводу се-
рединної кісти необхідно видаляти частину під’язикової 
кістки, оскільки через неї проходить тяж від новоутворен-
ня. Екстирпацію бранхіогенних кіст можуть ускладнюва-
ти близько розташовані судини та нерви.
Перед інтубацією у пацієнта за допомогою вакутайне-
ра брали кров у спеціальну пробірку A–PRF, яку центри-
фугували зі швидкістю 1100 обертів за 1 хв протягом 7 хв 
з метою отримання PRF–згустка. Необхідно було вигото-
вити щонайменше два згустки, бо їх вводили як у глибокі, 
так і в поверхневі шари ділянки, в якій виконували опе-
ративне втручання.
Виготовлені згустки клали під прес для отримання A–
PRF–мембран та зберігали до відповідного етапу опера-
тивного втручання. Першу мембрану вводили в глибокі 
шари ділянки, в якій виконували операцію: при втручанні 
з приводу серединної кісти – в область резекції під’язико-
вої кістки, при екстирпації бічних кіст – в ділянку судин-
но–нервового пучка шиї, після чого пошарово ушивали 
тканини до підшкірно–жирової клітковини. Другу мемб-
рану поміщали безпосередньо під гіподерму, потім відша-
ровані краї рани наближали й ушивали. Наявність двох 
отриманих A–PRF–мембран пришвидшувала мікротром-
боцитарний гемостаз та суттєво скорочувала тривалість 
ушивання рани.
Для клінічної оцінки запропонованих інтра– та піс-
ляопераційних методів профілактики використовували 
стандартизовану схему оцінки якості рубцевозмінених 
тканин [7], яка має вигляд таблиці з даними, що відпові-
дають візуальній та суб’єктивній характеристикам рубця 
за такими показниками: П1 – тип рубця; П2 – консистен-
ція рубця; П3 – колір рубця; П4 – чутливість рубця; П5 – 
площа рубця.
Після оцінки певною кількістю балів кожного параме-
тра виводили їх загальну суму, за якою судили про якість 
застосованого методу профілактики.
Результати
За показником П1 (тип рубця) у 8 (40%) пацієнтів кон-
трольної групи спостерігали атрофічний рубець, який мав 
вузликові розростання по периферії. Ознаки перетворен-
ня рубцевозмінених тканин на келоїдний рубець зафік-
совано у 2 (10%) пацієнтів.
У 1–й групі структура нормотрофічного рубця зафік-
сована у 10 (50%) пацієнтів. У 5 (25%) пацієнтів спостері-
гали атрофічні рубцевозмінені тканини, у 3 (15%) – з го-
могенною структурою. Вірогідність утворення гіпертро-
фічного рубця відмічено у 4 (20%) пацієнтів, у 1 (5%) – з 
вузликовими розростаннями. Ознак келоїдизації рубце-
возмінених тканин не виявлено.
У 2–й групі вірогідність утворення нормотрофічного 
рубця встановлена у 14 (70%) пацієнтів. Атрофічні рубце-
возмінені тканини зафіксовані у 3 (15%) пацієнтів, лише у 
1 (5%) – з вірогідними вузликовими розростаннями в ді-
лянці латерального краю рубця. Ознак келоїдизації руб-
цевозмінених тканин не виявлено, але у 2 (10%) пацієнтів 
зафіксовано утворення гіпертрофічного рубця.
За показником П2 (консистенція рубця) на 3–й міс піс-
ляопераційного періоду у 8 (40%) пацієнтів контрольної 
групи рубцевозмінені тканини пальпувалися, як тканини 
нормальної консистенції, у 9 (45%) пацієнтів спостеріга-
ли ущільнення в центральній зоні рубця, у 2 (10%) – у ді-
лянці медіального краю. У 1 (5%) пацієнта візуалізовано 
помірну індурацію в центральній зоні рубця.
У 1–й групі ознаки нормальної консистенції рубця спо-
стерігали у 9 (45%) пацієнтів, ущільнення в центральній 
зоні – у 8 (40%), в ділянці дистального краю – у 1 (5%). 
Також у 1 (5%) хворого зафіксовано явища індурації в цен-
тральній зоні рубця.
Нормальну консистенцію рубцевозмінених тканин у 
2–й групі спостерігали у 12 (60%) хворих. Осередки ущіль-
нення в центральній зоні рубця виявили у 6 (30%) паці-
єнтів, в ділянці медіального краю – у 1 (5%). Ознак інду-
рації як у центральній, так і в периферичних зонах руб-
ця не спостерігали.
За показником П3 (колір рубця) на 3–й міс післяопе-
раційного періоду в контрольній групі ознаки здорової 
шкіри спостерігали у 5 (25%) пацієнтів, помірну еритему 
– у 9 (45%), виражену – у 5 (25%).
У 1–й групі у 9 (5%) хворих зафіксовано ознаки здо-
рової шкіри, помірну еритему – у 8 (40%), виражену – у 4 
(20%) пацієнтів.
У 2–й групі близький до норми стан шкіри констату-
вали у 11 (55%) хворих, у 7 (35%) – ознаки помірної ери-
теми, у 2 (10%) – вираженої.
За показником П4 (чутливість рубця) на 3–й міс піс-
ляопераційного періоду в контрольній групі стан напру-
женості рубця відмічали 13 (65%) пацієнтів, 5 (25%) паці-
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єнтів скаржилися на свербіж, 2 (10%) – на біль. Скарг на 
печіння не було. 
У 1–й групі ознаки напруженості рубця відмічено у 11 
(55%) пацієнтів, свербіж – у 4 (20%), печіння – у 1 (5%). 
Скарг на біль у хворих не було. 
У 2–й групі на напруженість рубця скаржилися 6 (30%) 
хворих, на свербіж – 3 (15%). Скарг на біль та печіння не 
було.
За показником П5 (площа рубця) на 3–й міс післяопе-
раційного періоду в контрольній групі ознаки малої пло-
щі рубця були у 13 (65%) пацієнтів. У 4 (20%) пацієнтів се-
редня площа рубця не перевищувала 9,7 мм2. У 3 (15%) па-
цієнтів відмічена велика площа рубцевозмінених тканин.
У 1–й групі ознаки малої площі рубця виялено у 16 
(80%) пацієнтів, середньої площі (не більше 9,2 мм2) – у 3 
(15%), великої – у 1 (5%).
У 2–й групі мала площа рубця зафіксована у 17 (85%) 
пацієнтів, середня (не більше 8,8 мм2) – у 3 (15%). Ознак 
великої площі рубцевозмінених тканин не спостерігали.
Аналіз температури рубцевозмінених тканин шкіри 
показав, що на 3–й міс дослідження середня температу-
ра в центральній зоні рубця в контрольній групі стано-
вила (24,9 ± 0,7) °С. Дещо вища температура зафіксована 
в периферичних ділянках: медіальний край – (29,8 ± 0,9) 
°С, латеральний – (28,7 ± 1,3) °С.
У 1–й групі різниця в діапазоні середніх температур 
рубцевозмінених тканин суттєво не відрізнялася. В цен-
трі рубця фіксували найнижчу температуру – (25,6 ± 0,9) 
°С, в ділянці латерального краю найвищу – (30,2 ± 1,1) °С, 
в ділянці медіального краю спостерігали проміжні зна-
чення – (29,9 ± 0,8) °С.
У 2–й групі зафіксовано невелике достовірне підви-
щення середньої температури рубцевозмінених тканин. 
На 3–й міс спостереження в центрі рубцевозмінених тка-
нин температура становила (26,3 ± 0,8) °С. У ділянці лате-
рального краю рубця фіксували найвищу температуру – 
(30,8 ± 0,7) °С.
У ділянці медіального краю спостерігали дещо нижчу 
температуру – (30,1 ± 0,6)° С.
Обговорення
Аналіз динаміки клінічних показників типу, консистен-
ції, кольору, чутливості, площі рубцевозмінених тканин 
шкіри після оперативних втручань з приводу кіст шиї емб-
ріонального походження із застосуванням бальної систе-
ми їх оцінки, а також температури зовнішньої поверхні ру-
бцевозмінених тканин у різних ділянках дає підстави для 
висновку, що застосування авторської методики інтрао-
пераційної профілактики утворення патологічних рубців 
шкіри сприяє зменшенню скарг хворих, прискорює стро-
ки епітелізації рани та покращує зовнішній вигляд рубців.
Висновки
Найкращі функціональні та естетичні результати отри-
мані у пацієнтів, яким інтраопераційно вводили в рану 
PRF–мембрани, а в післяопераційному періоді з профі-
лактичною метою застосовували біоцерулін.
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